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病院の医師･ 看護師間と特別養護老人ホームの看護師･ 介護職間の協働
─関東地方 4 都県の質問紙調査より─
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要　　旨
　医療従事者間の協働は，ケアの質や医療従事者の満足度などへの良い成果を生み重要である．しかし，多施設
の協働の現状は明らかになっていないため質問紙調査にて現状を把握する意義があると考え，医師 ･ 看護師間，
看護師 ･ 介護職間の協働の現状を明らかにすることを目的として本調査を実施した．
　100 床以上の病院と特別養護老人ホーム各 200 施設を，東京都と北関東 3 県から抽出し，郵送法にて病院は医
師 ･ 看護管理者各 3 名，特養は介護管理者 ･ 看護管理者各 1 名に回答を依頼した．質問内容は，医師 ･ 看護師間
（看護師 ･ 介護職間）協働尺度，協働の成果，医療安全風土，組織公正感，施設特性であった．
　病院の医師 28 名 ･ 看護管理者 107 名，特養の看護管理者 ･ 介護管理者各 35 名から回答を得た．協働尺度，協
働の成果は，5 点満点中 4 点前後で現状の協働は良好であることが示唆された．病院において医師は看護師より
協働が良好であると回答し，看護師は医師との協働を否定的に評価する傾向があった．協働尺度のうち職種に共
通して低かった質問は「16 問題点を指摘しあう（3.1〜4.0 点）」「22 コミュニケーションの改善を依頼（3.4〜3.9
点）」「25 疲労時声をかけあう（3.5 〜 3.8 点）」であり，改善が望ましい．
キーワード：職種間協働，医師 ･ 看護師関係，看護師 ･ 介護職関係，量的記述的研究
Key  word  ： collaboration,	 nurse-physician	 relationships,	 nurse-care	worker	 relationships,	 descriptive	
quantitative	study
1 ．背　景
　協働とは同じ目的のために協力して働くことであり（大
辞林第 2 版），医師・看護師の協働が，看護師の職業継
続・ケアの質・モチベーション・コスト削減・看護師と患
者の満足度などへの良い成果を生むことが報告されている
（O’Brien，Martin，Heyworth，Meyer，2009）．しかし，わ
が国の医師と看護師間，看護師と介護職間の協働について
の報告は少ない（以下，医師と看護師間を医師─看護師，
看護師と介護職間を看護師─介護職と示す）．
　医師・看護師・介護職は，多くの国民が必要とする保健
医療ケアを担う．そこで，筆者は 1 病院における医師─
看護師と他の 1 病院の療養型病棟における看護師─介護
職の協働と促進要因について，観察とインタビュー調査に
よって検討してきた（山岸，国江，青木，2012，2013）．加え
て，管理者を対象とした質問紙調査にて対象を広げ，現状
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を把握する意義があると考えた．
　医師─看護師の対象は 100 床以上の病院の医師と病棟
の看護管理者，看護師─ 介護職の対象は特別養護老人
ホーム（以下特養とする）の看護管理者と介護管理者と
し，病院は自身が所属する病棟，特養は施設全体の協働に
ついて回答を依頼した．
　病院における医師─看護師，特養における看護師─介
護職の協働を同一尺度で測定しても，真の協働の内容や程
度を比較することはできない．しかし，本方法は協働の現
状を知る 1 つの有効な方法であると考えた．よって，本調
査の目的は，医師─看護師，看護師─介護職の協働の現
状を知り詳細を明らかにすることとした．
　職場における協働については，近年まで学術研究は少
なく 1980 年代からレビュー文献や尺度開発が報告される
ようになった（Baggs，1994）．医師─看護師の協働には，
病院には医師を頂点とした階層が存在してきたことと，医
師は男性が看護師は女性が圧倒的に多いという性別由来の
力関係により看護師は医師の補助的な職業とされてきた
ことが影響している（宇城，2007，p1-25）．また協働の良
い効果が認識されてきたことから，医師─看護師の協働
は改善傾向であり，特に手術室や ICU などのチームワー
クを必要とする部署において改善が見られる（O’Brien，et	
al.，2009）．
　しかし部署によってコンフリクトは存在し，Rosenstein
（2002）の看護師 720 名を対象とした調査において，半数
に医師とのコンフリクトを原因に看護師が離職する職場に
勤務した経験があった．これらから米国の保健医療施設
では系統的なコンフリクト管理が実践されており，2006
年には米国保健省質保証局（Agency	for	Healthcare	Re-
search	and	Quality，AHRQ）が開発した医療安全と職種
間協働を推進する研修プログラム「チームステップス TM」
が全米に導入された．日本においても各病院への導入が推
奨されており，地区厚生局の医療安全管理者研修等で研修
方法が教授され（関東信越厚生局，2014），普及が始まっ
ている．
　看護師─介護職の協働に関しては報告が少ないが，観
察やインタビューにより肯定的な協働の現状が報告され
ている．吉原，石井，三重野（2009）は，グループホーム
1 施設の看護師 3 名と介護職 6 名を 2 日間参与観察し，1）
情報・判断・ケアの方向性について双方向の伝達が存在
し，2）看護師は必要な情報と判断を介護職に伝え，経験
知の蓄積を促し，3）看護師・介護職の役割の編成と役割
遂行がなされていたという結果を得た．松田（2012）は，
老人保健施設 3 施設の看護職 6 名・介護職 2 名・管理者 3
名にインタビューし，1）介護職は養成課程が短く必要な
知識技術を学べない状況にあるため，看護師が相談相手と
なっていること，2）介護職は生活に焦点を当てた実践を
行い，看護師はそれを理解した上で説明を行なっていると
いう結果を得た．
　協働の構成要素は医師─看護師の協働において報告され
ており，O’Brien ら（2009）のレビューにおいて，相互尊重
と信頼・日頃の対話・問題解決・理念の共有・価値観の共
有・多職種チーム教育・適切な支援・意思決定の共有・開
放性・適切な報酬であった．また，宇城（2007，p1-25）の
レビューによる構成要素の 3	分類は，知識・情報の共有，
治療・ケア決定過程への共同参画，協調性であった．
　筆者らが実施した，1 施設における看護師 10 名と 1 療
養病棟における介護職 5 名を対象とした観察とインタ
ビューの結果，示されたカテゴリーを《　》，サブカテゴ
リーを〈　〉で示す．看護師─ 介護職の構成要素も，医
師─看護師と類似し，《相互尊重》《助け合い》が基盤であ
り，《医師─看護師の対等性》《看護師─介護職の対等性》
が課題であった．看護師は協働の基盤である《相互尊重》
《助け合い》の促進のために，《医師業務への気配り》《医
師への積極的な質問》などの多大な努力をしていたが，こ
れらの個人の行動だけでは《相互尊重》《助け合い》が達
成されない状況があり，その場合は《医師─看護師の対
等性》が不足していた（山岸ら，2012）．	
　医師─看護師より《看護師─介護職の対等性》の格差
が大きいことが示された．介護職は提案する看護師を選ん
だり，提案を遠慮し，患者ケア決定に参加していなかっ
た．《相互尊重》《助け合い》において，看護師は医師に
〈気配り〉〈人間理解〉をしていたが，介護職は看護師に
〈たてる〉〈業務量の調整〉をしていた．《看護師─介護職
の対等性》も構築していかなければならないと考えた（山
岸ら，2013）．
　以上の文献検討から，医師─看護師の協働は改善傾向で
あると推測されるが多施設調査は実施されていなかった．
また，協働が達成されていない状況もあり，何が課題であ
るか探求をする必要があった．看護師─介護職の協働は良
好であると推測されるが，どの程度であるかが明らかでな
かった．協働の概念や構成要素は明らかになっており，測
定尺度も開発されているが，病棟や施設を対象とした報告
はなく，質問紙調査により現状を把握したいと考えた．
　質問内容は既存の協働を測定する尺度を利用できると考
えた．宇城（2007，p56）の許可を得て医師─看護師協働
尺度（抜粋）を使用し，看護師─介護職の協働において
は該当しない質問を除外した．協働の促進要因である組織
風土として，医療安全風土と組織公正感を質問紙に含め
た．また，本研究における協働の操作的定義は，患者に最
善のケアを提供するという目的のために，職種の特質や能
力を尊重しながら協力して働くこととした．
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病院の医師 ･ 看護師間と特別養護老人ホームの看護師 ･ 介護職間の協働（山岸／青木／國江）
2 ．方　法
　100 床以上の病院と特別養護老人ホーム各 200 施設を，
東京都と北関東 3 県から抽出した．全日本病院協会会員一
覧と都道府県が公開している特別養護老人ホーム一覧を用
い，東京都から 100 施設・北関東 3 県から 100 施設を乱数
表を用いて抽出した．
　郵送法にて回答・返送を依頼し，返送期間は 2011 年 3 〜
4 月であった．回答者は，病院の医師・看護管理者各 3
名，特養の介護管理者・看護管理者各 1 名に依頼した．病
院の施設特性は，病院の看護部長 1 名に回答を依頼した．
本方法は無作為抽出ではないが，最も多くの回答数を得る
ことができると考え選択した．病院の看護部長や特養の看
護管理者が設置されていない場合は，準ずる職位に回答を
依頼した．特養の介護管理者と看護管理者は異なる方に回
答を依頼した．回答者・質問内容・質問数を表 1 に示す．
　倫理的側面については筆者の所属する大学の倫理委員会
の承認を得，質問紙は無記名であり学会等での発表内容は
集計結果とする旨を調査依頼書にて説明し，返送をもって
同意とみなした．
　尺度は，宇城の医師─看護師協働尺度のうち共同参画
19 問，協調性 12 問（介護職は該当しない 4 質問を除外）	
を質問数を考慮して選択した．共同参画は目標を共有し共
に計画立案すること，協調性は互いの役割を理解し信頼し
サポートしあうことである．質問は病棟における医師と看
護師の行動，または特養における看護師と介護職の行動
を問うものであった．その他の質問内容は，協働の成果
10 問（介護職は該当しない 2 問を除外），医療安全風土 17
問（山岸，秋本，伊藤，横井，小林，2007），組織公正感 8 問
（山岸，豊増，2010），施設特性であった．
　医療安全風土と組織公正感は，協働を促進する組織風土
と考え質問票に含めた．医療安全風土とは組織文化におけ
る安全に関わる文化的諸側面であり，下位尺度は事故防止
への取り組み・協働性・安全行動への信念・他者への働き
かけであった．組織公正感とは組織の仕組みや職務の合理
性で下位尺度はなかった．
　回答は 5 段階のリッカート尺度で，協働尺度・医療安全
風土・組織公正感の選択肢は，組織員のとっている行動の
頻度であり，「していない」「たまにそうである」「時々そ
うである」「ほとんどそうである」「いつもそうである」で
あった．協働の成果の認識は，「全く影響していない」「影
響していない」「どちらでもない」「影響している」「とて
も影響している」であった．
　分析方法は，リッカート尺度による回答を 1 〜 5 点とし
た．医師─看護師協働尺度と看護師─介護職協働尺度の
因子を，因子分析（主因子法，プロマックス回転）にて決
定した．病院の医師と看護師，特養の看護師と介護職別の
得点を検討した．協働尺度・協働の成果・医療安全風土・
組織公正感について，病院の医師と看護師，特養の看護師
と介護職を t 検定にて比較した．
　協働の下位尺度間の内部相関，協働の成果の認識・医療
安全風土・組織公正感・施設特性との相関を，ピアソン
相関係数にて検討した．統計解析には SPSS	19.0J を用い，
有意水準は 5% とした．
　
表 1　回答者と質問内容
回答者
調査
対象
施設特性
協働
尺度
協働の
成果
医療安
全風土
組織
公正感
病院の看護部長 1 名 施設 設置主体、都道府県、地方部 / 都市部、
病床種別別病床数、入院基本料別病棟数
病院の医師 3 名、
病棟看護管理者 3 名
病棟 診療科、病棟病床数、
合同カンファレンスの頻度
○ 31 問 ○ 10 問 ○ 17 問 ○ 8 問
特養の介護管理者 1 名、
看護管理者 1 名
施設 設置主体、都道府県、地方部 / 都市部、
入居者数、合同カンファレンスの頻度
○ 27 問 ○ 8 問 ○ 17 問 ○ 8 問
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3 ．結　果
　全質問に同じ点数を回答した対象者を除外した．病院票
は，37 施設の医師 28 名と病棟看護管理者 107 名から回答
を得，回収率は 4.7％と 17.8％であった．病院の主な設置
主体は医療法人 36%，公益法人 16％，独立行政法人 16％
であった．都道府県は東京 28％，病床数は 100 〜 300 床
42％・300 〜 500 床と 500 床以上が各 21% であった．都市
割合（地方部か都市部か）は 30％，療養病床併設割合は
44％であった．7：1 入院基本料病棟保有は 61％，10：1 基
本料病棟保有は 43%，その他基本料病棟保有は 50％であっ
た．
　医師の診療科は内科 14 名・外科 9 名，病棟病床数は 30
床未満 17 名であった．医師看護師合同カンファレンスは
週 1 回以上 18 名と，協働に協力的な医師が回答していた．
　病棟看護管理者の診療科は内科 47 名・外科 30 名，病
棟病床数は 30 床未満 66 名・30 〜 50 床が 30 名であった．
医師看護師合同カンファレンスは週 1 回以上 39 名・4 ヶ
月に 1 回以下 40 名と両極端であった．
　特養票は 45 施設の看護管理者 35 名・介護管理者 35 名か
ら回答を得，回収率は各 17.5％で，設置主体はすべて社会
福祉法人であった．都道府県は東京 49％，都市割合は 54%，
入居者数は 100 床以上 25％・50 〜 100 床 42％であった．
　
表 2　協働尺度と協働の成果の職種別にみた得点比較（ｔ検定：p<0.05）
病　院 特　養
N 医師 N 看護管理者 t p N 看護管理者 N 介護管理者 t p
協
　　　
働
　　　
尺
　　　
度
下位尺度共同参画 28 4.0 （0.6） 107	 3.6 （0.6） 3.2 0.002 35	 4.1 （0.7） 35	 4.2 （0.6） 1.3 0.211
問題の共有 28 3.9 （0.7） 107	 3.4 （0.7） 3.1 0.002 35	 4.0 （0.7） 35	 4.1 （0.7） 0.3 0.743
尊重 28 4.0 （0.6） 106	 3.6 （0.6） 3.1 0.003 35	 4.0 （0.7） 35	 4.0 （0.6） 0.5 0.645
助け合いと挨拶 28 4.0 （0.6） 106	 3.8 （0.6） 1.4 0.174 35	 4.2 （0.6） 35	 4.2 （0.6） 0.0 1.000
共同参画
1 患者の今後の方向性をどのようにしていくか一致させている 28 4.2 （0.5） 107	 4.0 （0.7） 1.8 0.074 35	 4.0 （0.7） 35	 4.3 （0.6） 1.8 0.079
2 患者をめざす ADL を一致させている 28 4.1 （0.5） 107	 4.0 （0.7） 1.4 0.172 35	 4.0 （1.0） 35	 4.0 （0.9） 0.1 0.900
6 患者の今後の方向性を提案しあっている 27 4.1 （0.7） 107	 3.7 （0.7） 3.2 0.002 35	 4.1 （0.8） 35	 4.3 （0.6） 1.7 0.094
7 治療方針の進行や評価を共に検討している 28 4.0 （0.8） 107	 3.4 （0.9） 3.2 0.002 35	 3.9 （1.0） 34	 4.0 （0.8） 0.5 0.602
8 患者がどのような問題をかかえているか共に議論している 28 3.9 （0.8） 107	 3.4 （0.8） 2.6 0.010 35	 4.0 （1.0） 35	 4.2 （0.6） 1.0 0.302
10 患者の方向性について意見が食い違う場合は話しあって解決す
るようにしている
28 3.9 （1.0） 107	 3.6 （0.8） 1.4 0.173 35	 4.1 （0.8） 35	 4.4 （0.7） 1.4 0.153
11 患者の抱える問題には互いに意見を出しあい解決するようにし
ている
28 4.0 （0.7） 107	 3.5 （0.8） 3.1 0.002 35	 4.2 （0.7） 35	 4.3 （0.6） 0.7 0.482
12 対応の難しい患者への関わりをどのようにすればよいか共に議
論している
28 4.0 （0.7） 106	 3.6 （0.8） 2.5 0.014 35	 4.1 （0.8） 35	 4.3 （0.8） 1.1 0.274
問題の共有
14 患者に予期せぬ副作用や合併症が生じた場合今後の方策を共に
話しあっている
28 4.0 （0.7） 107	 3.7 （0.9） 1.4 0.155 35	 4.1 （0.8） 35	 4.2 （0.8） 0.4 0.661
16 患者へより良い医療を提供する為に互いに問題点を指摘しあっ
ている
28 3.8 （1.0） 107	 3.1 （0.8） 3.6 0.000 35	 3.6 （0.9） 35	 4.0 （0.9） 1.7 0.086
17 医療事故を起こさないように共に話しあっている 28 3.9 （0.7） 107	 3.3 （1.0） 2.8 0.005 35	 4.1 （0.9） 35	 3.9 （1.0） -0.6 0.529
18 医療事故が起きた時、再発しないように共に話しあっている 28 3.9 （0.8） 107	 3.5 （1.0） 2.2 0.032 35	 4.3 （0.9） 35	 4.2 （0.9） -0.4 0.698
尊重
20 患者の今後の方向性に関して互いの意見をいかしあっている 28 3.9 （0.9） 106	 3.6 （0.7） 1.5 0.138 35	 3.9 （0.9） 35	 4.2 （0.7） 1.2 0.222
21 互いを信頼性の高い情報提供者として活用している 28 4.6 （0.5） 103	 3.9 （0.7） 5.2 0.000 35	 4.1 （0.9） 35	 4.1 （0.8） 0.4 0.665
22 互いのコミュニケーションの仕方に疑問があれば改善するよう
に伝えている
28 3.6 （0.8） 106	 3.4 （0.8） 1.4 0.171 35	 3.9 （0.8） 35	 3.8 （0.8） -0.4 0.656
助け合いと挨拶
25 非常に疲れているのを見かけたら互いに声をかけている 28 3.5 （1.1） 106	 3.5 （1.0） 0.0 1.000 35	 3.8 （0.9） 35	 3.7 （1.0） -0.4 0.698
26 お互いの同席が必要な患者処置は互いにスケジュールを配慮し
行っている
28 3.8 （0.8） 106	 3.8 （0.9） -0.2 0.823 35	 4.2 （0.7） 35	 4.1 （0.7） -0.3 0.743
27 互いに助けあっている 28 4.3 （0.6） 105	 3.7 （0.9） 3.3 0.001 35	 4.2 （0.7） 35	 4.1 （0.7） -0.8 0.407
29 日頃自分から挨拶している 28 4.3 （0.8） 105	 4.5 （0.6） -1.5 0.145 35	 4.6 （0.5） 35	 4.5 （0.6） -0.2 0.823
30 仕事上気づいた情報や意見を自由に交換している 28 4.1 （0.7） 106	 3.8 （0.8） 2.3 0.024 35	 4.2 （0.8） 35	 4.2 （0.8） 0.0 1.000
31 気軽に仕事以外の話もする 28 3.8 （1.0） 106	 3.5 （0.9） 1.7 0.085 35	 3.9 （0.8） 35	 4.3 （0.8） 1.7 0.101
協
　
働
　
の
　
成
　
果
1 最善のケアが、最も効率よく提供される 28 4.2 （0.6） 105	 3.9 （0.7） 2.3 0.025 33	 3.9 （0.7） 34	 4.0 （0.7） 0.7 0.492
2 医師の業務が効率的である（介護職版は看護師） 28 4.4 （0.6） 104	 3.7 （0.8） 4.0 0.000 34	 3.7 （0.7） 34	 3.6 （0.7） -0.3 0.742
3 病棟の人間関係が良好である 28 4.4 （0.6） 107	 3.9 （0.8） 3.0 0.003 30	 3.9 （0.8） 34	 3.9 （0.7） -0.3 0.791
4 医療事故を予防する 28 4.3 （0.6） 107	 4.1 （0.7） 1.2 0.222 33	 4.1 （0.9） 34	 4.0 （0.7） -0.5 0.627
5 退院の時期や退院後の生活調整が適切になされる 28 4.3 （0.9） 106	 4.0 （0.7） 1.6 0.115 ― ― ― ― ― ― ― ―
6 患者が抱えている問題が解決しやすい 28 4.3 （0.7） 107	 3.8 （0.7） 3.3 0.001 33	 3.8 （0.9） 34	 3.9 （0.8） 0.3 0.752
7 患者を多面的に捉えられる 28 4.2 （0.7） 107	 3.9 （0.7） 2.2 0.029 33	 4.0 （0.8） 34	 4.0 （0.7） 0.0 0.996
8 患者や家族が納得して退院できる 28 4.3 （0.6） 107	 4.1 （0.7） 1.8 0.076 ― ― ― ― ― ― ― ―
9 新しい視点やアイデアがうまれる 28 4.0 （0.8） 105	 3.6 （0.7） 2.5 0.014 33	 3.9 （0.8） 34	 4.0 （0.7） 0.3 0.742
10 患者 ･ 家族の満足度が高い 28 4.2 （0.6） 107	 4.0 （0.7） 1.5 0.131 34	 4.0 （0.8） 34	 4.0 （0.7） -0.3 0.743
括弧内の数値は SD、協働尺度【共同参画（15 問）と協調性（12 問）計 27 問についての因子分析より得た 4 つの下位尺度をいう】と、各下位尺度を構成する質問（因子負荷量
0.3 未満を除く）の得点、および協働の成果の得点を示す。
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病院の医師 ･ 看護師間と特別養護老人ホームの看護師 ･ 介護職間の協働（山岸／青木／國江）
1 ）医師─看護師・看護師─介護職協働尺度の下位尺
度の決定
　介護職に質問しなかった 4 質問を除く共同参画 15 質問，
協調性 12 質問のうち，病院の医師・看護管理者票，特養
の看護管理者・介護管理者票別に主成分分析（主因子法）
を実施し，双方に共通し最も妥当と考えられる下位尺度を
決定した．
　因子負荷量と質問から考え，病院は 4 因子構造が妥当で
あったが，特養は同じ 4 因子に判別されなかった．特養の
み 3 因子構造として分析すると，病院の 4 因子のうちの 2
つが 1 つの因子となり他の 2 つの因子は病院と共通してい
たことから，病院の 4 因子構造を特養にも適用することが
可能と考えた．因子負荷量が 0.30 に満たない 6 質問を除
外し，共同参画 8 問，問題の共有 4 問，尊重 3 問，助け合
いと挨拶 6 問とした（表 2）．クロンバックα係数は順に
病 院 は 0.90・0.83・0.77・0.82， 特 養 は 0.92・0.82・0.82・
0.83 であった．
　
2 ）協働尺度，協働の成果の職種別に見た得点比較
　病院の医師・看護管理者，特養の看護管理者・介護管理
者の回答は，ほとんどの下位尺度と質問の平均点が 5 点満
点で 4 点前後であり，職種間の協働に肯定的であった．職
種別得点を表 2 に示す．
　協働尺度の質問で最も得点が高かったものは「29 挨拶
をする」であった（4.3 〜 4.6 点）．4 職種に共通して低
かったものは「16 問題点を指摘しあう（3.1 〜 4.0 点）」
「22 コミュニケーションの改善を依頼（3.4 〜 3.9 点）」「25
疲労時声をかけあう（3.5 〜 3.8 点）」であった．
　特養の看護管理者・介護管理者の得点で，協働尺度にお
いて 4.3 〜 4.4 点であった質問は介護管理者の「1 方向性
を一致させる」「6 方向性を提案しあう」「10 食い違いを話
しあう」「11 問題に意見を出しあう」「12 対応の難しい患
者を議論」「31 仕事以外の話もする」，看護管理者の「18
事故再発防止を話しあう」であった．
　看護管理者・介護管理者の比較では，協働尺度と協働の
成果に有意差はなかった．p<0.1 の差異があったものは協
働尺度の 3 問のみで介護職が良好であり，「1 方向性を一
致させる」「6 方向性を提案しあう」「16 問題点を指摘しあ
う」であった．
　病院の得点が高かった質問は，医師の協働尺度「21 信
頼性の高い情報として活用」4.6 点，「27 助けあう」，協働
の成果「2 医師業務の効率」「3 人間関係」「4 医療事故を
予防」「5 退院調整が適切「6 問題の解決」「8 納得して退
院」4.3 〜 4.4 点であった．3.3 〜 3.4 点と低かった質問は，
看護管理者の協働尺度「7 治療方針を共に検討」「8 問題を
共に議論」「17 事故予防を話しあう」であった．
　病院の医師・看護管理者の比較では，医師が良好で
あった．有意に高かったものは，協働尺度下位尺度の共同
参画（4.0 対 3.6 点，p=0.002），問題の共有（3.9 対 3.4 点，
p=0.002），尊重（4.0 対 3.6 点，p=0.003），質問の「6 方向
性を提案しあう」「7 治療方針を共に検討」「8 問題を共に
議論」「11 問題に意見を出しあう」「12 対応の難しい患者
を議論」「16 問題点を指摘しあう」「17 事故予防を話し合
う」「18 事故再発防止を話しあう」「21 信頼性の高い情報
として活用」「27 助けあう」「30 自由に情報交換」，協働の
成果の「1 ケアの効率」「2 医師業務の効率」「3 人間関係」
「6 問題の解決」「7 多面的に捉える」「9 視点やアイデア」
であった．
　
3 ）協働の 4 下位尺度に関連する要因
　協働に関連すると推測された要因として，医療安全風土
と組織公正感を測定した．医療安全風土の下位尺度は先行
文献を使用した．職種別得点を表 3 に示す．特養の介護職
と看護師の比較では，p<0.05 の差異はなかった．病院の
医師と看護師の比較では，有意差のあった下位尺度は事故
防止への取り組みと他者への働きかけで，看護師が医師
より良好であった（4.2 対 3.7 点，p=0.001，3.9 対 3.5 点，
p=0.002）．組織公正感の特養の介護職と看護師，病院の医
師・看護師の比較では有意差はなかった．
　協働の 4 下位尺度に関連する要因を検討するため，病
院・特養別に相関係数を検討した（表 4）．下位尺度間の
内部相関係数は 0.32 〜 0.73 であった．下位尺度と協働の
成果 10 問（特養は 8 問）との相関係数は 0.13 〜 0.59 で
あった．うち，病院・特養共に下位尺度「共同参画」との
相関係数は 0.24 〜 0.56 と高かった．
　4 下位尺度と医療安全風土の下位尺度との相関係数は，
特養 0.19 〜 0.56，病院 0.09 〜 0.47 であり，特養が高かっ
た．4 下位尺度と組織公正感 8 問との相関係数は，0.08 〜
0.49 であった．下位尺度「尊重」「助け合いと挨拶」との
相関係数は，特養で 0.30 〜 0.49 であり，病院 0.08 〜 0.32
より高かった．　
　4 下位尺度と施設特性との相関係数は，0.40 以上の相関
はなかった．検定した施設特性は，東京か北関東か，地方
部か都市部か，合同カンファレンスの頻度，病院の一般病
床数，療養型病床数，その他病床数，7：1 入院基本料病
棟数，10：1 入院基本料病棟数，その他入院基本料病棟数，
病棟病床数，特養の入居者数であった．
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表 3　医療安全風土と組織公正感の職種別にみた得点比較（ｔ検定：p<0.05）
病　院 特　養
N 医師 N 看護管理者 t p N 看護管理者 N 介護管理者 t p
下位尺度医療安全風土
事故防止への取り組み 28 3.7 （0.6） 106 4.2 （0.6） -3.7	 0.000 33 4.3 （0.6） 34 4.2 （0.6） -0.2	 0.855
協調性 28 4.0 （0.4） 106 3.9 （0.4） 0.3	 0.749 34 3.9 （0.6） 34 3.9 （0.5） -0.1	 0.906
安全行動への信念 28 4.0 （0.4） 106 4.1 （0.4） -1.7	 0.091 34 4.0 （0.8） 34 4.1 （0.4） 0.8	 0.434
他者への働きかけ 28 3.5 （0.7） 106 3.9 （0.5） -3.2	 0.002 34 3.9 （0.5） 34 3.8 （0.4） -0.5	 0.609
組織公正感
1 相談に前向き親切に指導 28 3.6 （0.7） 107 3.6 （0.8） -0.4	 0.659 33 3.7 （0.7） 34 3.8 （0.8） 0.5	 0.598
2 行動や成果を公正に把握 28 3.3 （0.6） 107 3.5 （0.8） -1.0	 0.310 33 3.6 （0.8） 34 3.7 （0.9） 0.8	 0.434
3 意見に耳を傾ける 28 3.5 （0.8） 107 3.6 （0.8） -0.5	 0.632 33 3.8 （0.8） 34 3.8 （0.8） 0.2	 0.856
4 重要な決定に共同参画 28 3.2 （0.9） 105 3.3 （0.9） -0.7	 0.491 33 3.6 （0.8） 34 3.8 （0.7） 1.2	 0.232
5 方針 ･ 目標を説明 27 3.3 （0.8） 106 3.6 （0.8） -1.9	 0.054 33 3.8 （0.8） 34 3.6 （0.8） -1.0	 0.312
6 必要な情報を提供 28 3.7 （0.7） 106 3.7 （0.7） 0.0	 0.986 33 3.8 （0.8） 34 3.8 （0.6） 0.2	 0.831
7 システムが合理的 28 3.0 （1.0） 106 3.2 （0.8） -1.0	 0.308 33 3.4 （0.9） 34 3.4 （0.9） 0.0	 0.962
8 問題を適切に処理 28 3.2 （0.9） 107 3.3 （0.8） -1.0	 0.341 33 3.5 （0.9） 34 3.5 （0.9） 0.3	 0.739
括弧内の数値は SD、協働尺度に関連する組織風土として測定した医療安全風土の下位尺度と組織公正感の得点を示す。
表 4　協働尺度下位尺度との相関係数（ピアソンの相関係数：NS は有意差なし（ｐ＞ 0.05））
下位尺度 病院の医師・看護管理者（N=135） 特養の看護管理者・介護管理者（N=70）
共同参画 問題共有 尊重 助け合い 共同参画 問題共有 尊重 助け合い
問題の共有 .73 .57
尊重 .69 .68 .71 .44
助け合いと挨拶 .60 .58 .65 .52 .32 .55
協働の成果
1 .48 .36 .31 .31 .41 .35 .47 .44
2 .24 .18 .13NS .22 .51 .44 .41 .47
3 .38 .39 .29 .35 .37 .32 .36 .49
4 .31 .33 .25 .30 .37 .33 .36 .36
5 .46 .34 .28 .25 ― ― ― ―
6 .51 .33 .32 .32 .53 .36 .51 .34
7 .56 .39 .28 .35 .46 .38 .59 .38
8 .47 .35 .35 .37 ― ― ― ―
9 .42 .34 .35 .36 .48 .31 .47 .27
10 .35 .30 .20 .28 .42 .42 .41 .32
風土
　　
医療安全事故防止 .26 .25 .30 .32 .40 .36 .38 .26
協調性 .32 .27 .37 .47 .56 .42 .40 .49
安全行動への信念 .22 .09NS .20 .26 .36 .34 .32 .19NS
他者への働きかけ .18 .13NS .11NS .22 .38 .32 .29 .31
組織公正感
1 .30 .27 .24 .32 .44 .23NS .35 .35
2 .14NS .20 .08NS .16NS .36 .23NS .33 .35
3 .20 .27 .19 .24 .39 .39 .38 .30
4 .25 .24 .17 .22 .41 .40 .46 .37
5 .26 .23 .20 .22 .34 .19NS .39 .38
6 .31 .30 .16NS .26 .41 .31 .40 .42
7 .33 .28 .30 .24 .37 .34 .39 .32
8 .28 .27 .24 .20 .38 .21NS .49 .34
協働尺度下位尺度間の内部相関係数と、下位尺度と関連が予想された、協働の成果、医療安全風土、組織公正感との
相関係数を示す。
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病院の医師 ･ 看護師間と特別養護老人ホームの看護師 ･ 介護職間の協働（山岸／青木／國江）
4 ．考　察
1 ）協働尺度と協働の成果の得点
　病院の医師─ 看護師と特養の看護師─ 介護職の協働
尺度の得点は，5 点満点で 4 点前後であり，良好である
ことが示唆された．本結果の病院における得点は，宇城
（2007，p56）の先行調査より高かった．本結果の協働尺度
の下位尺度は医師 3.9 〜 4.0 点，看護師 3.4 〜 3.8 点であっ
たが，宇城の東京都 27 病院の医師 446 名と看護師 1217 名
を対象とした調査での得点は，医師は共同参画 3.5 点，問
題の共有 3.6 点，尊重 3.6 点，助け合いと挨拶 3.7 点，看護
師は共同参画 3.2 点，問題の共有 3.0 点，尊重 3.0 点，助け
合いと挨拶 3.3 点であった．宇城の調査では回答者自身の
行動を質問したのに対し，本調査では部署の行動を質問し
たことが差異につながっていると思われる．しかし，部署
の行動として 4 点前後の肯定的回答が得られたことは，病
院の医師─看護師の協働は良好であると考えられた．
　特養の看護師─介護職の協働尺度の得点も 5 点満点で 4
点前後であった．筆者らの先行調査において介護職の対等
性の制限があり，特養の得点が低いのではないかと推測さ
れたが，特養の看護師─介護職の協働も良好であること
が示唆された．看護師─介護職の対等性についての課題
は，協働よりも介護職の資格制度と実践範囲にあると考え
る．現在の特養における多くの介護職の資格は 130 時間の
講習で取得できる 2 級ヘルパーであり，平成 23 年度の厚
生労働省の調査結果による福祉施設介護員の収入は 218.4
千円と，全産業 325.6 千円に比して低かった．厚生労働
省は介護職の人材確保のため，介護職の資格制度と実践
範囲にキャリア段位の導入を検討している（厚生労働省，
2013）．
　介護職の対等性推進のためには効果を示すことも必要で
ある．米国の先進的な介護の質評価システム導入施設にお
いては，Minimum	Data	Set を用いて介護度と介護記録を
継続的にモニタリングし，結果を反映させた介護計画に基
づいて介護を提供している．先進的な介護システムにおけ
る評価の高い施設群と低い施設群の差異は，看護師数やコ
ストではなく，リーダシップ・日常生活ケアと日常生活ア
セスメントの徹底であった（Rants，et	al.，2004）．介護職
のリーダシップ醸成は重要である．
　本結果の回収率は病院の医師 4.7％・看護管理者 17.8％，
特養の介護管理者と看護管理者各 17.5％であり，質問票の
配布も無作為ではなかった．また，管理者の回答は管理者
が部署の協働を肯定的にとらえようとすることにより，第
三者が客観的に評価する実際の協働より過大評価されてい
る可能性がある．しかし，本結果からある程度の一般性を
もって協働の現状を知ることができたと考える．回収率
の低さは東日本大震災直前の 2011 年 2 月末に郵送法によ
り依頼したからであると考えられる．郵送法で依頼を行
なう，施設長や病院職員を対象とする調査の回収率の約
20% を本結果は下回り，協働に関心が高い施設と回答者
の結果である可能性がある．
　協働尺度の得点が低かった「16 問題点を指摘しあう」
「22 コミュニケーションの改善を依頼」「25 疲労時声をかけ
あう」は，高度な信頼関係を必要とする行動であり，より
良好な協働を目指す場合に実践していくとよいと考える．
　
2 ）病院における医師と看護師の比較
　医師は看護師より，下位尺度の「共同参画」「問題の共
有」「尊重」と協働の成果の認識が高かった．これらは上
記の宇城（2007，p56）の先行調査と同様であり，米国にお
ける医師と看護師の協働の認識の違いは 1980 年代からの
研究結果にも明示されている（Finkelman，2006，p70-97）．
同程度の協働の状況においても，看護師は医師より，協働
していないと認識することが多いのではないかと考える．
　医師─看護師間の障壁の理由は，教育背景の差異によ
り警戒しあい，非難を促進してしまうこと，看護職は患
者への共感や感情表現を教育され，医師は感情抑制を教
育されることがあるとされている（Maxwell，2006，p355-
371）．看護師が，医師は積極的に協働しており必要時努力
したいと考えているということを認識することにより，医
師─看護師の関係が向上すると考える．なお，医師の回
答者は 28 名のみであり，看護師との協働に関心の高い医
師が回答した可能性がある．
　系統的コンフリクト管理とチームステップス TM は，本
結果で検討した協働の維持・改善に有効であると思われ
る．系統的コンフリクト管理の 1 例として Finkelman
（2006）は開放的な合同カンファレンスの運用，よい協働
の組織風土の醸成，ハラスメント行動への容赦のない組織
的対応，倫理・公益意識の醸成（最善の治療・即応性），
看護職員雇用委員への医師の任命，医師・看護職員研修
（アサーション・コンフリクト・接遇・スケジュール管
理・即応性）を挙げている．
　
3 ）協働の 4 下位尺度に関連する要因
　協働の 4 下位尺度と協働の成果・医療安全風土・組織公
正感との相関係数は正の中程度であり，協働の成果の認
識・医療安全風土・組織公正感は協働の促進要因であると
示唆された．下位尺度「共同参画」は，協働の成果 10 問
（特養は 8 問）との相関係数が高く，「共同参画」は直接的
に業務への良い影響があると認識されていた．
　4 下位尺度と医療安全風土の下位尺度との相関係数は，
特養が病院より高く，特養においては，協働が良好な場合
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は医療安全風土も良好であることが推測された．下位尺度
「尊重」「助け合いと挨拶」と組織公正感 8 問との相関係数
も，特養が病院より高く，特養においては，公正な風土と
「尊重」「助け合いと挨拶」の相互作用が存在することが示
唆された．
　
　本結果から，現在のわが国の病院と特養は，職種間の協
働が良好であることが示唆されたと考える．より良好な協
働のためは，協働の促進要因を周知したり，医師─看護
師協働尺度などを用いて定期的に協働状況を評価し，職員
の意識喚起をすることも効果的であると考える．また，協
働においては，本研究のような質問紙調査からは課題がみ
つけにくいため，観察やインタビューによる調査結果から
課題を見出し取り組む必要がある．なお，本研究は平成
22 年度日本学術振興会科学研究費補助金（No.21790507）
の一部として実施した．
　
5 ．結　論
　関東 4 都県の病院の医師─看護師と特養の看護師─介
護職間の協働は良好であることが示唆された．病院におい
て医師は看護師より協働が良好であると回答し，看護師は
医師との協働を否定的に評価する傾向があった．看護師の
認識を変えることにより医師─看護師関係が向上する可
能性がある．
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